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Wybrane czynniki determinujące ocenę jakości opieki 
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Abstract 
Selected factors determining assessment of nursing care quality in acute hospitals. Results of RN4CAST project
Introduction. The essence of nursing care is to improve treatment results, patient satisfaction, and decrease treatment costs. 
Aim. Presenting the factors determining the assessment of nursing care quality in acute hospitals.
Material and method. The study included 2605 nurses working in 30 hospitals in Poland. The Work Environment Scale and an opinion questionnaire 
were used to collect the data. The analysis based on logistic regression model, generalised estimating equations, χ2 test, and Mann-Whitney test.
Results. Three in every four respondents evaluated the quality of nursing care as good. The assessment depended on the conditions of work, au-
tonomy in providing care, patient information flow, patient safety, occurrence of adverse events, discussion of mistakes, nurse workload, potential 
for education, and flexible working time.
Conclusion. The factors significantly influencing the assessment of nursing care quality are the working environment, care monitoring and manage-
ment.
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Wstęp
Podejmowanie działań na rzecz jakości oferowanych 
usług zdrowotnych jest jednym z wyzwań współczesnej 
ochrony zdrowia. Takie podejście wynika z wysokich 
kosztów opieki, koniecznych zmian w organizacji opieki, 
konkurencyjności usług zdrowotnych i wzrostu oczeki-
wań pacjentów [1, 2]. 
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Zapewnienie wysokiej jakości usług zdrowotnych 
wymaga zastosowania nie tylko nowoczesnych technik 
medycznych, ale także zaangażowania zarówno zarzą-
dzających, jak i wszystkich pracowników ochrony zdro-
wia w sprawną organizację opieki, co wynika z jej kom-
pleksowego i interdyscyplinarnego charakteru. Istotnym 
ogniwem kompleksowej opieki są pielęgniarki, będące 
najliczniejszą grupą zawodową w sektorze ochrony zdro-
wia, wykonującą coraz szerszy zakres świadczeń zdro-
wotnych [2–4].
Zainteresowanie tematyką jakości opieki w krajach 
europejskich zostało zapoczątkowane w drugiej poło-
wie lat osiemdziesiątych. Natomiast w Polsce pierwsze 
działania w tym zakresie zainicjowano dopiero w latach 
dziewięćdziesiątych i miały one związek z wdrażaniem 
reformy opieki zdrowotnej [2–4]. W ciągu ostatnich lat 
znacząco wzrosło zainteresowanie problematyką jakości 
opieki w ujęciu ogólnym i w odniesieniu do opieki pie-
lęgniarskiej w szczególności. Czynnikami istotnymi dla 
poprawy jakości opieki pielęgniarskiej są między inny-
mi: stałe poszukiwanie nowych, opartych na podstawach 
naukowych sposobów postępowania, orientacja opieki 
na indywidualny proces pielęgnowania, wzrost wiedzy, 
umiejętności i świadomości grupy zawodowej pielęgnia-
rek w zakresie możliwości wpływania na poziom opieki 
zdrowotnej i jej kosztochłonność [2, 3].
Jakość opieki w szpitalu może być badana z punk-
tu widzenia zarządzających, osób świadczących opiekę 
i z punktu widzenia pacjentów [4–6]. Jest ona różnie de-
finiowana i badana przez poszczególnych autorów [4–6]. 
Większość przyjmuje, że jakość opieki określana jest 
stopniem, w jakim każda usługa świadczona pacjentowi 
jest dostarczana zgodnie z aktualnym stanem wiedzy, 
podnosi prawdopodobieństwo uzyskania pożądanego 
wyniku opieki i redukuje ryzyko wystąpienia zdarzeń 
niepożądanych [4].
Badania jakości opieki pielęgniarskiej prowadzone 
w krajach europejskich i na gruncie amerykańskim kon-
centrują się na poszukiwaniu metod i narzędzi pomiaru, 
czynników wpływających na jakość opieki oraz poznaniu 
zależności między jakością opieki a jej wynikami [7–12]. 
W Polsce natomiast badania w tym zakresie dotyczą 
przede wszystkim oceny satysfakcji pacjenta z opieki 
pielęgniarskiej [3–6, 13–16], adaptacji narzędzi do oce-
ny jakości opieki [17, 18] oraz oceny jakości opieki na 
wybranym oddziale lub w szpitalu z perspektywy pie-
lęgniarki lub lekarza [19–22]. Ograniczenia dotychczas 
prezentowanych badań polskich wynikają między inny-
mi z braku losowego doboru oddziału/szpitala, pielęg-
niarek lub pacjentów, małej liczby uczestników badań, 
zbierania danych na podstawie niewystandaryzowanych 
narzędzi, oceny danych bez zastosowania metod analizy 
statystycznej oraz braku krajowych analiz wskazujących 
czynniki potencjalnie wpływające na jakość świadczonej 
opieki pielęgniarskiej [19–22]. 
Prezentowana praca wpisuje się w potrzeby dostar-
czenia obiektywnych wyników dotyczących oceny jako-
ści opieki pielęgniarskiej i czynników determinujących 
tę ocenę, przeprowadzonych na reprezentatywnej grupie 
pielęgniarek zatrudnionych w szpitalach polskich, przy 
wykorzystaniu narzędzi stosowanych w badaniach mię-
dzynarodowych [23].
Cel badań
Wskazanie czynników determinujących ocenę jakości 
opieki pielęgniarskiej w szpitalu. 
Materiał i metoda
Badaniem objęto 2605 pielęgniarek zatrudnionych na 
oddziałach chirurgicznych i internistycznych w 30 wy-
branych szpitalach polskich. Wybór szpitali był oparty na 
warstwowej procedurze selekcji, ze względu na obszar 
geograficzny i administracyjny, stopień zaludnienia i po-
ziom referencyjności szpitali. Do badania zakwalifikowa-
no wyłącznie szpitale wieloprofilowe, państwowe, pełnią-
ce stały dyżur. Badanie miało charakter wieloośrodkowy, 
przekrojowy, obserwacyjny i było prowadzone w ra-
mach projektu RN4CAST. Respondentami były głównie 
(99,4%) kobiety. Średnia wieku badanych wynosiła 40 
lat (SD = 8). Tytuł zawodowy licencjata pielęgniarstwa 
posiadało 23% badanych. Zdecydowana większość bada-
nych (98%) była zatrudniona na pełnym etacie. 
Do badań wykorzystano anonimowy kwestionariusz, 
samodzielnie wypełniany przez pielęgniarki. Pielęgniarki 
były ustnie i pisemnie poinformowane o celu i zasadach 
badania oraz wyraziły zgodę na udział w badaniu. 
Zmienną zależną była ocena jakości opieki pielęg-
niarskiej, oparta na opinii ankietowanych pielęgniarek 
i mierzona za pomocą pytania: Ogólnie, jak opisałaby 
Pani/Pan jakość opieki pielęgniarskiej nad pacjentami 
na swoim oddziale? Pytanie miało cztery możliwe odpo-
wiedzi: Słaba, Dostateczna, Dobra, Wspaniała. Pierwsze 
dwie odpowiedzi zostały zgrupowane do jednej katego-
rii wskazującej na niską jakość opieki, a dwie pozostałe 
odpowiedzi do kategorii wskazującej na wysoką jakość 
opieki. 
W grupie zmiennych niezależnych uwzględniono: 
środowisko pracy, wykonywanie zadań związanych 
z bezpośrednią pielęgnacją, wykonywanie zadań pomoc-
niczych/porządkowych niewymagających wiedzy i umie-
jętności pielęgniarskich, obciążenie pracą, występowanie 
zdarzeń niepożądanych wśród pacjentów oraz wśród 
pielęgniarek, współpracę w zespole terapeutycznym/
przepływ informacji, wsparcie otrzymane od zarządza-
jących w realizacji zadań zawodowych oraz w rozwoju 
zawodowym pielęgniarek. 
Analizę środowiska pracy przeprowadzono za pomocą 
Skali Środowiska Pracy (PES-NWI), która składała się 
z 32 pytań z 4-stopniową skalą Likerta (od 1 – Całkowicie 
nie zgadzam się do 4 – Całkowicie zgadzam się). Pytania 
były pogrupowane w pięć podskal, w tym trzy oceniające 
szpital w zakresie: adekwatności zasobów ludzkich i ma-
terialnych, współpracy w zespole terapeutycznym/przepły-
wu informacji, wsparcia pielęgniarek przez zarządzających 
i dwie oceniające oddział w zakresie udziału pielęgniarek 
w zarządzaniu szpitalem. Zgodnie z sugestiami autorów 
skali oraz ze względu na dość wysokie skorelowanie wy-
ników w poszczególnych podskalach w niniejszej pracy 
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zinterpretowano sumaryczny wskaźnik środowisk pracy 
uwzględniający wszystkie pytania [24, 25]. 
Zmienne związane z wykonywaniem zadań zwią-
zanych z bezpośrednią opieką, wykonywaniem zadań 
pomocniczych/porządkowych niewymagających wie-
dzy i umiejętności pielęgniarskich, obciążeniem pracą, 
niewykonaniem czynności pielęgnacyjnych z powodu 
braku czasu, a także wystąpieniem u pacjentów i wśród 
pielęgniarek zdarzeń niepożądanych uzyskano z części 
kwestionariusza dotyczącej informacji o ostatnim dyżu-
rze oraz jakości i bezpieczeństwie. Pytania w tej części 
wymagały uzupełnienia przez badanych oczekiwanych 
danych, np. Ilu pacjentów wymagało Pani/Pana pomocy 
we wszystkich rutynowych czynnościach życia codzien-
nego? Ilu wymagało monitorowania lub zabiegów co go-
dzinę lub częściej? Jaka była całkowita liczba pacjentów 
na oddziale podczas Pani/Pana ostatniego dyżuru? Nie-
wykonanie czynności pielęgnacyjnych z powodu braku 
czasu mierzono pytaniem: Proszę wskazać, które z nastę-
pujących czynności NIE zostały wykonane podczas ostat-
niego dyżuru z powodu braku czasu na ich wykonanie? 
Wykonywanie czynności niewymagających wiedzy 
i umiejętności pielęgniarskich mierzono pytaniem: Pro-
szę wskazać, jak często wykonywała Pani/Pan poniższe 
czynności podczas swojego ostatniego dyżuru z możli-
wością zaznaczenia odpowiedzi: Nigdy, Czasami, Często. 
Występowanie zdarzeń niepożądanych mierzono py-
taniem: Jak często Pani/Pana zdaniem ma miejsce każde 
z następujących wydarzeń w odniesieniu do Pani/Pana 
lub Państwa pacjentów? W odniesieniu do pacjenta zda-
rzenia niepożądane dotyczyły: otrzymania przez pacjenta 
niewłaściwego leku, o złej porze lub dawce; wystąpienia 
odleżyn po przyjęciu; upadku pacjenta ze zranieniem; 
wystąpienia infekcji związanej z opieką, tj. infekcji dróg 
moczowych, infekcji krwi, zapalenia płuc. W odniesie-
niu do pielęgniarki zdarzenia niepożądane dotyczyły: 
narzekania pacjentów i ich rodzin; ustnego znieważania 
pielęgniarek przez pacjentów lub ich rodziny lub przez 
personel; fizycznych zranień związanych z pracą. Badani 
mieli możliwość zaznaczenia odpowiedzi w skali: Nigdy, 
Kilka razy w roku lub rzadziej, Raz w miesiącu lub rza-
dziej, Kilka razy w miesiącu, Raz w tygodniu, Kilka razy 
w tygodniu, Codziennie. 
Zadowolenie badanych z elastycznego czasu pracy, 
możliwości kształcenia i awansu, ze statusu zawodowego, 
możliwości otrzymania urlopu mierzono pytaniami zawar-
tymi w kwestionariuszu organizacji szpitala. Odpowiedzi 
zaznaczano, wybierając jedną z ocen w skali od 1 do 4 
(1 – Bardzo niezadowolona, 4 – Bardzo zadowolona).
Istnienie zależności między zmiennymi oszacowano 
za pomocą testu chi2, natomiast porównanie rozkładów 
zmiennych ilościowych w dwóch grupach przeprowa-
dzono z wykorzystaniem testu Manna-Whitneya. Do 
określenia niezależnych predyktorów oceny jakości opie-
ki pielęgniarskiej zastosowano model regresji logistycz-
nej oszacowany z zastosowaniem modelu Uogólnionych 
Równań Estymujących (GEE).
Wyniki
Większość (65%) badanych pielęgniarek oceni-
ła jakość opieki na swoim oddziale jako dobrą, a 8% 
jako wspaniałą, 21% zaś jako dostateczną i 6% jako 
słabą. W dalszych analizach oceny te dychotomizowa-
no i określono łącznie dobrą i wspaniałą jako wysoką 
jakość opieki (73%), natomiast dostateczną i słabą jako 
niską jakość opieki (27%). 
W analizie czynników wpływających na ocenę jakości 
opieki uwzględniono warunki pracy, które pogrupowano 
jako niskie, przeciętne oraz wysokie, ujmując razem oce-
ny dobre i wspaniałe. Wraz ze wzrostem oceny warunków 
pracy malał odsetek pielęgniarek oceniających jakość 
opieki jako niską (od 46,3 do 4,9%) (Tabela I).
Zadowolenie badanych pielęgniarek z warunków pra-
cy, tj. autonomii w sprawowaniu opieki, statusu zawodo-
wego, zarobków, możliwości kształcenia, w tym uzyska-
nia urlopów na studia, możliwości awansu, elastyczności 
planu pracy, miało w ich opinii wpływ na ocenę jakości 
opieki (Tabela II).
Pielęgniarki ze szpitali, w których zarządzający do-
strzegali potrzebę doskonalenia personelu (p = 0,000), 
wspierali personel w rozwoju zawodowym (p = 0,001), 
przeznaczali budżet i udzielali urlopów na szkolenia (p = 
0,005), rzadziej oceniały nisko jakość opieki.
Na ocenę jakości opieki pielęgniarskiej w opinii ba-
danych ma wpływ zarówno utrata informacji o pacjencie 
Ocena jakości opieki na oddziale
Ogółem
niska wysoka
PES-NWI niska Liczebność 337 391 728
% 46,3 53,7 100,0
przeciętna Liczebność 317 1044 1361
% 23,3 76,7 100,0
wysoka Liczebność 23 451 474
% 4,9 95,1 100,0
Ogółem Liczebność 677 1886 2563
% 26,4 73,6 100,0
Tabela I. Odsetek pielęgniarek oceniających jakość opieki na oddziale jako wysoką w zależności od oceny warunków pracy.
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Ocena jakości opieki na oddziale
niska wysoka
N % N %
Zadowolenie z elastyczności planu pracy nie 304 44,1 386 55,9
tak 368 20,0 1468 80,0
Zadowolenie z możliwości awansu nie 517 33,9 1010 66,1
tak 152 15,6 822 84,4
Zadowolenie z niezależności w pracy nie 404 38,1 656 61,9
tak 257 17,7 1195 82,3
Zadowolenie ze statusu zawodowego nie 402 36,7 693 63,3
tak 255 18,6 1116 81,4
Zadowolenie z zarobków nie 583 29,2 1411 70,8
tak 87 16,0 457 84,0
Zadowolenie z możliwości kształcenia nie 402 35,2 739 64,8
tak 268 19,4 1114 80,6
Zadowolenie z urlopów rocznych nie 403 30,6 912 69,4
tak 258 22,1 907 77,9
Zadowolenie z urlopów na studia nie 475 33,1 961 66,9
tak 174 18,0 792 82,0
Tabela II. Odsetek pielęgniarek oceniających jakość opieki na oddziale jako wysoką w zależności od zadowolenia z różnych 
aspektów pracy.
Ocena jakości opieki na oddziale
niska wysoka
N % N %
Ważne informacje o pacjencie są często tracone podczas zmiany 
dyżurów
nie 546 24,2 1712 75,8
tak 121 46,2 141 53,8
Rzeczy „gdzieś znikają” podczas przenoszenia pacjenta z jedne-
go oddziału na drugi
nie 624 25,8 1793 74,2
tak 54 41,5 76 58,5
Personel czuje, że może zakwestionować decyzje lub działania 
zwierzchników
nie 616 27,5 1620 72,5
tak 60 20,6 231 79,4
Na oddziale jest prowadzona dyskusja o sposobach zapobiegania 
ponownym błędom 
nie 402 40,3 596 59,7
tak 272 17,7 1267 82,3
Personel jest informowany o zmianach wprowadzonych na 
podstawie raportów o popełnianych zaniedbaniach i błędach 
nie 342 35,7 617 64,3
tak 329 20,9 1246 79,1
Działania zarządu szpitala pokazują, że bezpieczeństwo pacjenta 
jest sprawą priorytetową
nie 544 35,9 991 64,1
tak 122 12,2 881 87,2
Tabela III. Odsetek pielęgniarek oceniających jakość opieki na oddziale jako wysoką w zależności od różnych aspektów organizacji 
szpitala.
w trakcie dyżuru, jak również podczas przenoszenia pa-
cjenta z jednego oddziału na drugi (Tabela III). 
Pielęgniarki deklarujące, że w zespołach, w których 
pracują, dyskutuje się o zapobieganiu błędom, wskazy-
wały równocześnie na wyższą jakość opieki. Brak takiej 
dyskusji był skorelowany z niską oceną jakości opieki 
(p = 0,000) (Tabela III).
Im bardziej pielęgniarki dostrzegały, że bezpie-
czeństwo pacjenta jest dla zarządzających sprawą prio-
rytetową (p = 0,000), a także gdy miały świadomość 
autonomii i widziały możliwość zakwestionowania de-
cyzji zwierzchników dotyczących sprawowanej opieki 
(p = 0,012), tym częściej oceniały jakość opieki na od-
dziale jako wysoką (Tabela III).
Wyższa jakość opieki w opinii badanych była zależna 
od przekonania pielęgniarek, że zarządzający rozwiążą 
zgłaszane przez nie problemy związane z opieką nad pa-
cjentami (p = 0,000) (Tabela IV).
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Pielęgniarki, które planowały opiekę, tworzyły lub 
aktualizowały plan opieki oraz prowadziły dokumenta-
cję opieki pielęgniarskiej, oceniały jakość opieki na wyż-
szym poziomie (Tabela V). 
Wyższa ocena jakości opieki była skorelowana 
z większym zaangażowaniem w realizowanie przez pie-
lęgniarki zadań związanych z bezpośrednią opieką nad 
pacjentem (p = 0,000), tj. np. monitorowanie pacjenta, 
toaleta ciała, udział w farmakoterapii, edukacja pacjenta, 
łagodzenie bólu. Przeciwnie, niewykonanie obowiązko-
wych czynności pielęgniarskich z powodu braku czasu 
było skorelowane z niską oceną jakości opieki na od-
dziale (p = 0,0000). (Tabela VI). Natomiast pielęgniarki, 
które w czasie ostatniego dyżuru wykonywały czynności 
niewymagające wiedzy i umiejętności pielęgniarskich, 
np. transport pacjenta w obrębie szpitala, wynoszenie 
tac, przygotowanie wypisu, sprzątanie pokoju, odbieranie 
dostaw lub sprzętu, odbieranie telefonów i wykonywanie 
obowiązków administracyjnych, częściej oceniały jakość 
opieki na oddziale jako niską (p = 0,000) (Tabela VII).
Liczba oraz stan pacjentów, którymi zajmowały się 
pielęgniarki w trakcie dyżuru, miały istotny wpływ na 
ocenę jakości opieki. Pielęgniarki, które zajmowały się 
przeciętnie mniejszą liczbą pacjentów wymagających 
pomocy przy wszystkich rutynowych czynnościach 
życia codziennego oraz regularnego, tj. co godzinę 
monitorowania ich stanu, wyżej oceniały jakość opieki 
na swoim oddziale (Tabela VIII). Pielęgniarki, które 
w trakcie ostatniego dyżuru zajmowały się większą niż 
zazwyczaj liczbą pacjentów, częściej nisko oceniały ja-
kość opieki (Tabela IX). Badania wykazały także, że 
liczba łóżek na oddziale miała wpływ na ocenę jako-
ści opieki pielęgniarskiej: wzrost liczby łóżek o jedno 
zwiększał ryzyko niskiej oceny jakości opieki pielęg-
niarskiej (p = 0,024).
Stwierdzono istnienie ujemnej korelacji pomiędzy 
oceną jakości opieki a zgłaszaniem przez badane pie-
lęgniarki częstych (raz w miesiącu lub częściej) zdarzeń 
niepożądanych, jak np. podanie niewłaściwego leku, po-
danie leku o złej porze lub dawce, wystąpienie odleżyny 
po przyjęciu chorego na oddział, upadki ze zranieniem 
pacjenta, zakażenie związane z opieką, w tym: infekcje 
układu moczowego, infekcje krwi i zapalenia płuc (p = 
0,000) (Tabela X). 
Niska ocena jakości opieki była skorelowana z czę-
stością raportowania przez pielęgniarki innych zdarzeń 
niepożądanych, jak np. narzekania pacjentów, ustne lub 
fizyczne znieważenie pielęgniarki przez pacjenta lub 
jego rodzinę, ustne lub fizyczne znieważenie pielęgniar-
ki przez innych członków personelu oraz występowanie 
zranień w związku z wykonywaną pracą (p = 0,000) (Ta-
bela XI).
Ocena jakości opieki na oddziale
Ogółem
niska wysoka
Jak pewna jest pielęgniarka, że 
zarząd szpitala rozwiąże zgłaszane 
przez nią problemy związane 
z opieką nad pacjentami 
niepewna Liczebność 477 779 1256
% 38,0 62,0 100,0
trochę pewna Liczebność 186 743 929
% 20,0 80,0 100,0
pewna i bardzo pewna Liczebność 17 357 374
% 4,5 95,5 100,0
Ogółem Liczebność 680 1879 2559
% 26,6 73,4 100,0
Tabela IV. Odsetek pielęgniarek oceniających jakość opieki jako wysoką w zależności od rozwiązania przez zarząd problemów 
związanych z opieką nad pacjentami.
Ocena jakości opieki na oddziale
niska wysoka
N % N %
Planowanie opieki pielęgniarskiej wykonane
niewykonane
298
382
18,9
38,3
1276
616
81,1
61,7
Tworzenie lub uaktualnianie planu opieki pielęgniarskiej/
wytycznych opieki pielęgniarskiej
wykonane
niewykonane
347
334
21,7
34,4
1254
637
78,3
65,6
Prowadzenie dokumentacji opieki wykonane
niewykonane
497
184
23,9
36,9
1579
315
76,1
63,1
Tabela V. Odsetek pielęgniarek oceniających jakość opieki jako wysoką w zależności od wykonania czynności związanych z plano-
waniem, aktualizowaniem i dokumentowaniem opieki pielęgniarskiej.
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Ocena jakości opieki na oddziale
niska wysoka
N % N %
Zgodne z zasadami monitorowanie pacjenta niewykonane 159 39,6 243 60,4
wykonane 517 23,9 1645 76,1
Pielęgnacja skóry niewykonane 237 43,7 305 56,3
wykonane 441 21,8 1584 78,2
Higiena jamy ustnej niewykonane 392 36,5 681 63,5
wykonane 286 19,1 1210 80,9
Rozmowa z pacjentami niewykonane 366 38,3 589 61,7
wykonane 313 19,4 1303 80,6
Edukacja pacjenta i rodziny niewykonane 496 31,6 1076 68,4
wykonane 185 18,5 816 81,5
Podawanie leków punktualnie na czas niewykonane 109 36,1 193 63,9
wykonane 571 25,1 1700 74,9
Przygotowanie pacjenta i rodziny do wypisu niewykonane 300 32,8 616 67,2
wykonane 381 23,0 1276 77,0
Częste zmienianie pozycji pacjenta niewykonane 309 40,0 464 60,0
wykonane 372 20,7 1428 79,3
Tabela VI. Czynniki wpływające na wysoką ocenę jakości opieki w aspekcie niewykonania różnych czynności pielęgniarskich.
Ocena jakości opieki na oddziale
niska wysoka
N % N %
Wykonywanie opieki niepielęgniarskiej nigdy 29 20,0 116 80,0
czasami 292 23,5 950 76,5
często 337 31,3 741 68,7
Transport pacjenta w obrębie szpitala nigdy 58 24,6 178 75,4
czasami 214 24,3 668 75,7
często 386 28,6 962 71,4
Wypełnianie czynności niezwiązanych z opieką pielęgniarską 
niemożliwych do wykonania po godzinach pracy
nigdy 234 26,0 665 74,0
czasami 290 25,6 844 74,4
często 122 33,9 238 66,1
Tabela VII. Wpływ wykonywania przez pielęgniarkę czynności niewymagających wiedzy i umiejętności pielęgniarskich na ocenę 
jakości opieki.
Mediana 25. percentyl 75. percentyl Ocena jakości opieki
Liczba pacjentów, za których bezpośrednio odpowiadała na swoim 
dyżurze
18
20
11
12
28
30
wysoka
niska
Liczba pacjentów, którzy wymagali pomocy przy wszystkich 
rutynowych czynnościach życia codziennego
7
8
4
5
10
14
wysoka
niska
Całkowita liczba pacjentów na oddziale na ostatnim dyżurze 30
33
21
24
38
40
wysoka
niska
Proporcja pacjentów do pielęgniarek 10,00
10,50
7,33
8,33
12,25
13,67
wysoka
niska
Tabela VIII. Wpływ liczby i stanu pacjentów na dyżurze na ocenę jakości opieki.
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Ocena jakości opieki na oddziale
Ogółem
niska wysoka
Liczba pacjentów na ostatnim dyżurze jako 
normalne obciążenie
mniejsza Liczebność 101 279 380
% 26,6 73,4 100,0
taka sama Liczebność 302 944 1246
% 24,2 75,8 100,0
większa Liczebność 255 607 862
% 29,6 70,4 100,0
Ogółem Liczebność 658 1830 2488
% 26,4 73,6 100,0
Tabela IX. Liczba pacjentów na ostatnim dyżurze a ocena jakości opieki.
Ocena jakości opieki na oddziale
niska wysoka
N % N %
Pacjent otrzymał niewłaściwy lek, o złej porze 
lub dawce
rzadziej niż raz na miesiąc 543 24,1 1713 75,9
raz na miesiąc lub częściej 119 49,2 123 50,8
Odleżyny wystąpiły po przyjęciu rzadziej niż raz na miesiąc 412 21,7 1484 78,3
raz na miesiąc lub częściej 249 41,0 359 59,0
Upadki pacjenta ze zranieniem rzadziej niż raz na miesiąc 539 24,2 1685 75,8
raz na miesiąc lub częściej 119 44,1 151 55,9
Wystąpiła infekcja układu moczowego związa-
na z opieką
rzadziej niż raz na miesiąc 465 23,0 1559 77,0
raz na miesiąc lub częściej 180 42,4 245 57,6
Wystąpiła infekcja krwi związana z opieką rzadziej niż raz na miesiąc 531 24,3 1655 75,7
raz na miesiąc lub częściej 90 48,9 94 51,1
Wystąpiło zapalenie płuc związane z opieką rzadziej niż raz na miesiąc 491 23,2 1622 76,8
raz na miesiąc lub częściej 141 43,5 183 56,5
Tabela X. Wpływ częstego wystąpienia zdarzeń niepożądanych u pacjenta a ocena jakości opieki.
Ocena jakości opieki na oddziale
niska wysoka
N % N %
Narzekania pacjentów lub ich rodzin rzadziej niż raz na miesiąc 131 15,7 701 84,3
raz na miesiąc lub częściej 527 31,9 1124 68,1
Ustne znieważanie pielęgniarek przez pacjen-
tów i/lub ich rodziny
rzadziej niż raz na miesiąc 179 19,1 760 80,9
raz na miesiąc lub częściej 486 30,8 1092 69,2
Ustne znieważanie pielęgniarek przez personel rzadziej niż raz na miesiąc 394 21,5 1435 78,5
raz na miesiąc lub częściej 266 40,4 392 59,6
Fizyczne znieważanie pielęgniarek przez 
pacjentów i/lub ich rodziny
rzadziej niż raz na miesiąc 482 23,9 1532 76,1
raz na miesiąc lub częściej 178 36,4 311 63,6
Fizyczne znieważanie pielęgniarek przez 
personel
rzadziej niż raz na miesiąc 581 24,9 1750 75,1
raz na miesiąc lub częściej 66 48,2 71 51,8
Fizyczne zranienia pielęgniarek związane 
z pracą
rzadziej niż  raz na miesiąc 511 24,2 1603 75,8
raz na miesiąc lub częściej 154 38,1 250 61,9
Tabela XI. Wpływ częstego występowania zdarzeń niepożądanych u pielęgniarek a ocena jakości opieki.
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Dyskusja
Przeprowadzone badanie miało na celu wskaza-
nie czynników wpływających na ocenę jakości opieki 
pielęgniarskiej w polskich szpitalach pełniących ca-
łodobowe dyżury. Analiza wyników badań wykazała 
zróżnicowanie opinii badanych zarówno w zakresie 
oceny jakości opieki, jak i warunków pracy. Ogólnie 
73% badanych pielęgniarek oceniło jakość opieki na 
dobrym poziomie, jednakże 27% badanych oceniło ją 
na poziomie niskim, w tym 6% na słabym. W badaniach 
przeprowadzonych w ramach projektu RN4CAST w 12 
krajach europejskich, także w Polsce, wykazano duże 
zróżnicowanie oceny jakości opieki w poszczególnych 
krajach. Niską ocenę jakości opieki podał duży odsetek 
pielęgniarek w Grecji (47%), Niemczech (35%) i Ho-
landii (35%). Najwyżej jakość opieki oceniły pielęg-
niarki z Irlandii i Finlandii (w każdym z krajów tylko 
11% badanych oceniło jakość opieki na poziomie ni-
skim) [25]. W zacytowanym badaniu autorzy porównali 
jakość opieki z wybranymi istotnymi wskaźnikami de-
mograficznymi i ekonomicznymi krajów, jak np. liczbą 
pielęgniarek przypadających na jednego mieszkańca, 
wydatkami na opiekę zdrowotną jako procent produktu 
krajowego brutto. Powyższa analiza wyników nie wy-
kazała znamiennych zależności pomiędzy uwarunkowa-
niami ekonomicznymi kraju a jakością opieki [25]. Ta-
kie wyniki mogą sugerować wpływ innych czynników 
na ocenę jakości opieki w szpitalu. 
W ocenie organizacji pracy szpitala w badaniach 
własnych uwzględniono między innymi: zadowole-
nie z elastycznego planu pracy, niezależności w pracy 
i możliwości dalszego kształcenia. Wyższy procent pie-
lęgniarek zadowolonych z wymienionych czynników 
zwiększał szansę na lepszą ocenę jakości opieki. Zwią-
zek między zadowoleniem pielęgniarek z pracy a jakoś-
cią opieki wykazano również w innych badaniach [2, 8, 
9, 12], a także w całości europejskich danych projektu 
RN4CAST [25]. 
W badaniach polskich wykazano zależność oceny 
jakości opieki od warunków pracy, uwzględniając takie 
czynniki, jak: niezależność w wykonywaniu zadań, za-
pewnienie pacjentowi opieki bezpośredniej, organiza-
cję czasu pracy pielęgniarki pozwalającą na wykonanie 
wszystkich potrzebnych czynności pielęgnacyjnych, 
poprawny przepływ informacji o pacjencie, ograniczenie 
wykonywania czynności pomocniczych niewymagają-
cych wiedzy i umiejętności zawodowych, prawidłowy 
dobór obciążenia pracą, ograniczenie występowania 
zdarzeń niepożądanych oraz wsparcie zarządzających. 
W ocenie badanych pielęgniarek dobre warunki pracy 
zwiększały szansę na lepszą ocenę jakości opieki w po-
równaniu z grupą oceniającą warunki pracy jako prze-
ciętne. W wielu badaniach [26–31] uzyskano podobne 
wyniki potwierdzające wpływ warunków pracy na ocenę 
jakości opieki. A. Kazanijian i wsp. [33] wykazali zwią-
zek między środowiskiem pracy a bezpieczeństwem 
pacjenta w dziewiętnastu z dwudziestu siedmiu porów-
nywanych badaniach.
Ważnym czynnikiem wpływającym na ocenę jako-
ści opieki w opinii badanych pielęgniarek był przepływ 
informacji o pacjencie. Fakt, iż ważne informacje ginę-
ły podczas zmiany dyżurów lub podczas przenoszenia 
chorego z jednego oddziału na drugi, zwiększał ryzyko 
niższej oceny jakości opieki. Jak wykazała w swoich ba-
daniach E. Karcz [34], niewłaściwy przepływ informacji 
w zespole jest najczęstszą przyczyną konfliktów interper-
sonalnych w procesie komunikowania się zespołu pielęg-
niarek i ma znaczący wpływ na bezpieczeństwo pacjenta 
oraz jakość opieki.
Wśród istotnych czynników wpływających na niską 
ocenę jakości opieki stwierdzono: brak priorytetu bezpie-
czeństwa pacjenta w polityce zarządu szpitala, a także 
brak zaufania, że zarządzający szpitalem rozwiążą zgła-
szane przez pielęgniarki problemy związane z opieką, 
oraz poczucie niemożności zakwestionowania decyzji lub 
działania zwierzchników dotyczących sprawowanej opie-
ki. Także C. Kwak i wsp. [35] wykazali, że brak wsparcia 
ze strony zarządzających w rozwiązywaniu bieżących 
problemów związanych z opieką wpływał na niższą oce-
nę jakości opieki. Również badania [9–12, 25, 26, 36] 
prowadzone w ostatnich latach w USA i niektórych kra-
jach europejskich potwierdziły znaczenie i wpływ stylu 
zarządzania na jakość opieki pielęgniarskiej w szpitalu. 
Przeprowadzone w USA badania umożliwiły wyselek-
cjonowanie szpitali, które charakteryzowały się partner-
skim i opiekuńczym stylem zarządzania. Amerykańska 
Akademia Pielęgniarstwa przyznała im prawo do nazwy 
magnet – przyciągający [11]. Szpitale te charakteryzu-
ją się wyższą jakością opieki, większym zadowoleniem 
pielęgniarek z pracy i mniejszą rotacją personelu [10, 11, 
37]. W kolejnych badaniach wykazano, że w szpitalach 
o nazwie magnet występuje niższa o 7,7% śmiertelność 
hospitalizowanych pacjentów w porównaniu z pozosta-
łymi szpitalami [12]. 
W badaniach własnych dokonano oceny obciążenia 
pracą pielęgniarek na ostatnim dyżurze i jego wpływu 
na ocenę jakości opieki pielęgniarskiej. Wykazano, że 
zwiększenie liczby pacjentów wiązało się z obniżeniem 
oceny jakości opieki. Pielęgniarki, które obejmowały 
opieką mniejszą liczbę pacjentów wymagających po-
mocy przy wszystkich rutynowych czynnościach życia 
codziennego oraz monitorowania co godzinę, oceniały 
jakość opieki na wyższym poziomie. Badania wykazały 
także, że wzrost liczby łóżek na oddziale nawet o jedno 
na dyżurze zwiększał ryzyko niewykonania czynności 
pielęgniarskich i niskiej oceny jakości opieki. Większe 
obciążenie pracą pielęgniarek na dyżurze wiązało się 
z brakiem planowania (18,9%), aktualizowania (21,7%) 
i dokumentowania opieki pielęgniarskiej (23,9%) i wpły-
wało na niższą ocenę jakości opieki. Odsetek niewykona-
nych czynności, tj. podania leków punktualnie i na czas 
(36,1%), monitorowania stanu (39,6%), pielęgnacji skóry 
(43,7%), toalety jamy ustnej (36,5%), częstej zmiany po-
zycji ciała (40,0%), rozmowy z chorym (38,3%), edu-
kacji chorego i rodziny (31,6%), przygotowania chorego 
i rodziny do wypisu (32,8%), zwiększał ryzyko niskiej 
oceny jakości opieki. Ponadto na obciążenie pracą ba-
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danych pielęgniarek i niższą ocenę jakości opieki miało 
wpływ wykonywanie czynności niewymagających ich 
wiedzy i umiejętności zawodowych, jak np.: transport 
pacjenta w obrębie szpitala (28,6%), wykonywanie czyn-
ności niezwiązanych z opieką (33,9%), wykonywanie 
opieki niepielęgniarskiej (31,3%).
R.J. Lucero i wsp. [38] przeprowadzili badania oce-
niające wpływ na jakość opieki faktu niewykonania 
u chorych podstawowych czynności pielęgniarskich. 
Autorzy pogrupowali działania pielęgniarskie w 7 pod-
stawowych czynności, tj. higiena jamy ustnej, pielęgna-
cja skóry, uczenie pacjenta samoopieki, przygotowanie 
chorego do wypisu, rozmowa z chorym, przygotowanie 
planu opieki lub jego aktualizacja oraz dokumentowa-
nie działań. Wykazali, że niewykonanie przez pielęg-
niarki podstawowych czynności wahało się od 12% 
w przypadku aktualizacji planu opieki do 74% w przy-
padku przygotowania pacjenta do samoopieki. Ponadto 
wykazali zależność między niewykonaniem czynności 
podstawowych a jakością opieki pielęgniarskiej oraz 
występowaniem zdarzeń niepożądanych [38]. Podob-
ne wyniki uzyskali inni autorzy, którzy potwierdzili 
bezpośredni wpływ obciążenia pracą na jakość opieki 
pielęgniarskiej, bezpieczeństwo pacjentów oraz na nie-
wykonanie podstawowych czynności pielęgniarskich 
[28, 29, 39].
W badaniach własnych stwierdzono istnienie zależno-
ści pomiędzy oceną jakości opieki a występowaniem zda-
rzeń niepożądanych zarówno wśród pacjentów, jak i pie-
lęgniarek. Niska ocena jakości opieki była skorelowana 
z częstością raportowania przez pielęgniarki zdarzeń nie-
pożądanych. L. Aiken [11] oraz E.T. Lake i C.R. Friese 
[37] uważają, że istnieją powiązania między obciążeniem 
pracą pielęgniarek a rezultatami leczenia, występowa-
niem zdarzeń niepożądanych i wskaźnikiem śmiertelno-
ści. R.J. Lucero i wsp. [38] na podstawie badań, którymi 
objęli 10 184 pielęgniarki, wykazali, że 15% badanych 
zgłosiło podanie niewłaściwego leku, 20% upadek cho-
rego z łóżka, a 31% wystąpienie zakażenia w trakcie 
opieki. D.I. Doran i wsp. oraz M.J. Krauss i wsp. [39, 40] 
w podobnych badaniach potwierdzili związek między 
jakością opieki pielęgniarskiej a występowaniem zda-
rzeń niepożądanych. Inni autorzy [41, 42] wykazali, że 
nieodpowiednia obsada pielęgniarska zwiększa ryzyko 
wystąpienia zdarzeń niepożądanych. 
Wyniki uzyskane w zaprezentowanym badaniu 
RN4CAST w Polsce wykazują wieloczynnikowe uwa-
runkowanie oceny jakości opieki pielęgniarskiej. Do 
istotnych czynników determinujących opinie badanych 
o jakości opieki zaliczono warunki pracy, w tym ob-
ciążenie pracą i rodzaj wykonywanych zadań. W po-
stępowaniu nakierowanym na poprawę oceny jakości 
opieki szczególne znaczenie należy przypisać działa-
niom kadry zarządzającej szpitalem zmierzającym do 
uwzględnienia wymienionych czynników w planowa-
nej polityce szpitala. Kluczową rolę w poprawie jako-
ści opieki powinny odgrywać także same pielęgniarki 
(od poziomu dyrektora ds. pielęgniarstwa lub naczel-
nej pielęgniarki do pielęgniarki oddziałowej), biorąc 
czynny udział w kreowaniu polityki szpitala. Liczne 
badania przeprowadzone w USA [10–12, 36–37], a tak-
że – w ich następstwie – wprowadzone zmiany w opa-
trzonych prestiżowym mianem magnet – przyciągający 
szpitalach amerykańskich wykazały, że wysoki poziom 
opieki opiera się między innymi na silnej i uznanej re-
prezentacji pielęgniarek w strukturach organizacyjnych 
szpitala, przywództwie pielęgniarskim w zespole, funk-
cjonującym systemie zarządzania w pielęgniarstwie, 
wzmocnieniu pozycji pielęgniarki na wszystkich pozio-
mach zarządzania w szpitalu [10]. 
Wnioski
W opinii pielęgniarek jakość opieki jest uzależniona 
od warunków pracy, w tym obciążenia i rodzaju wykony-
wanych zadań. Istotne znaczenie ma dostrzeżenie przez 
zarządzających szpitalem konieczności podnoszenia 
kwalifikacji zawodowych, udzielenie wsparcia w realiza-
cji opieki, w pracy zespołowej i procedurach przepływu 
informacji, koncentracji pielęgniarek na wykonywaniu 
zadań związanych z bezpośrednią opieką nad pacjentem.
Niska ocena jakości pracy jest skorelowana z wyższą 
częstością raportowanych zdarzeń niepożądanych u pa-
cjentów i w pracy pielęgniarki, brakiem priorytetu bez-
pieczeństwa pacjenta w polityce zarządu szpitala, zaufa-
nia do zarządzających, że rozwiążą problemy związane 
z opieką nad pacjentem, a także poczuciem niemożności 
zakwestionowania decyzji lub działania zwierzchników 
związanych z opieką. 
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